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Resumo

Introdução: O tratamento do infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento de ST tem a intervenção coronária 
percutânea primária como método preferencial de reperfusão. 
Este estudo teve como objetivo avaliar a evolução hospitalar 
de pacientes com infarto agudo do miocárdio com suprades-
nivelamento de ST, conforme o tempo total de isquemia, até 
a realização de intervenção coronária percutânea primária. 
métodos: Registro unicêntrico, de pacientes admitidos com 
infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST 
submetidos à intervenção coronária percutânea primária entre 
março de 2012 e fevereiro de 2014, acompanhados da admissão 
até a alta hospitalar e comparados conforme o tempo total de 
isquemia (Grupo 1: tempo dor-balão < 6 horas; Grupo 2: tempo 
dor-balão ≥ 6 e < 12 horas). Resultados: Foram submetidos 
à intervenção coronária percutânea primária 279 pacientes, 
sendo 118 do Grupo 1 (42,3%) e 161 do Grupo 2 (57,7%). 
O Grupo 2 apresentou idade mais avançada, maior prevalên-
cia de hipertensão arterial, menor proporção de tabagistas, 
maior número de pacientes em classe Killip-Kimball ≥ 2 e 
menor taxa de sucesso da intervenção coronária percutânea 
primária. As incidências de óbito ou infarto não fatal (11,0% 
vs. 18,6%; p = 0,08), óbito (8,5% vs. 16,8%; p = 0,04) e 
insuficiência renal aguda (7,6% vs. 19,9%; p < 0,01) foram 
maiores no Grupo 2. Conclusões: Pacientes com infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento de ST submetidos à 
intervenção coronária percutânea primária com tempo dor-
ba lão ≥ 6 horas apresentaram maior complexidade clínica 
e pior evolução hospitalar em relação àqueles tratados mais 
precocemente. Ações conjuntas em diversos pontos críticos 
da assistência ao paciente são fundamentais para aumentar 
a eficácia do tratamento e reduzir os desfechos adversos.

DesCRIToRes: Infarto do miocárdio. Intervenção coronária 
per  cutânea. Reperfusão miocárdica. Mortalidade.

AbsTRACT

Results of Primary Percutaneous Coronary 
Intervention According to the Total Ischemic Time

background: Treatment of ST-elevation acute myocardial in  -
farction has primary percutaneous coronary intervention as 
the preferred method of reperfusion. This study aimed to 
evaluate in-hospital outcomes of patients with ST-elevation 
acute myocardial infarction according to the total ischemic 
time until performing primary percutaneous coronary interven-
tion. methods: Single-center registry of patients admitted with 
ST-elevation acute myocardial infarction undergoing primary 
percutaneous coronary intervention between March/2012 
and February/2014, followed from admission to hospital dis-
charge, and compared according to the total ischemic time 
(Group 1: symptom onset-to-balloon time < 6 hours; Group 
2: symptom onset-to-balloon time ≥ 6 and < 12 hours). Re-
sults: Two hundred seventy nine patients underwent primary 
percutaneous coronary intervention, 118 in Group 1 (42.3%) 
and 161 in Group 2 (57.7%). Group 2 was older, had higher 
prevalence of hypertension, fewer smokers, more patients in 
Killip-Kimball class ≥ 2 and lower primary percutaneous 
coronary intervention success rate. The incidences of death or 
non-fatal infarction (11.0% vs. 18.6%; p = 0.08), death (8.5% 
vs. 16.8%; p = 0.04) and acute renal failure (7.6% vs. 19.9%; 
p < 0.01) were greater in Group 2. Conclusions: Patients with 
ST-elevation acute myocardial infarction undergoing primary 
percutaneous coronary intervention with symptom onset-to- 
balloon time ≥ 6 hours presented higher clinical complexity 
and worse in-hospital outcomes when compared to patients 
treated earlier. Joint actions in different critical areas of patient 
care are essential to increase treatment efficacy and reduce 
adverse outcomes. 

DesCRIPToRs: Myocardial infarction. Percutaneous coronary 
intervention. Myocardial reperfusion. Mortality.
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o infarto agudo do miocárdio (IAM) tem elevada in  -
cidência e representa uma das principais causas 
de morte atualmente no Brasil, além de gerar 

grande dispêndio de recursos financeiros e tecnológicos 
às políticas de saúde do país. O número crescente de 
casos de IAM, particularmente nos países em desen-
volvimento, consiste em uma das questões de saúde 
pública mais relevantes da atualidade.1 

Há grande robustez, baseada em evidências cien -
tíficas, acerca do benefício clínico da realização da in -
tervenção coronária percutânea primária (ICPp) no IAM 
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST).2-5 
Entretanto, barreiras de acesso podem influenciar dire-
tamente no tratamento dos pacientes com IAM. Nesse 
contexto, a ICPp deve ser disponibilizada em centros 
com capacitação para Cardiologia Intervencionista, e a 
redução do tempo decorrido entre o início dos sintomas 
e a realização do procedimento está associada a maior 
taxa de patência da artéria culpada, menor área de in-
farto e menor mortalidade.6 Para que isso ocorra, faz-se 
necessária a atuação conjunta de diversos profissionais 
num sistema integrado e eficiente, que inclui o reco-
nhecimento dos sintomas pela população, o diagnóstico 
da doença no serviço de chegada, a transferência do 
paciente para o serviço de referência e, finalmente, o 
acionamento da equipe de Cardiologia Intervencionista. 

Nas recomendações da diretriz da Sociedade Bra  -
sileira de Cardiologia, a indicação de ICPp até 90 
mi  nutos do primeiro contato médico para pacientes 
com IAMCST na fase aguda (com sintomas iniciados 
há menos de 12 horas) recebe recomendação classe 
I, nível de evidência A.7 Apesar de se aceitar univer-
salmente a realização da ICPp dentro das primeiras 
12 horas do início do quadro de IAMCST, buscam-se 
constantemente a agilidade e a redução do retardo até 
a terapia de reperfusão coronária. Assim, este estudo 
teve como objetivo avaliar a evolução hospitalar de 
pacientes com IAMCST, de acordo com o tempo total 
de isquemia, até a realização da ICPp. 

MÉTODOS

Desenho e população do estudo

Estudo observacional, do tipo registro unicêntrico, 
de pacientes admitidos com IAMCST submetidos a ICPp 
entre março de 2012 e fevereiro de 2014 no Hospital 
Evangélico de Vila Velha, localizado em Vila Velha (ES), 
acompanhados desde a admissão até a alta hospitalar 
ou o óbito. Foram incluídos nesta casuística pacientes 
consecutivos, com mais de 18 anos, submetidos à ICPp 
dentro das primeiras 12 horas do início do IAM, com 
supradesnivelamento persistente do segmento ST ou 
bloqueio de ramo esquerdo novo no eletrocardiogra-
ma, e atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Pacientes submetidos à ICPp com início do quadro 
de IAMCST há mais de 12 horas foram excluídos do 

estudo, bem como aqueles em que existiram dúvidas 
acerca do diagnóstico de IAMCST por parte das equipes 
de Cardiologia Clínica e Cardiologia Intervencionista.

Os pacientes incluídos no estudo foram divididos 
em dois grupos conforme o tempo total de isquemia, 
sendo o Grupo 1 com tempo dor-balão < 6 horas e 
o Grupo 2 com tempo dor-balão ≥ 6 e < 12 horas.

Os dados obtidos a partir dos prontuários médicos 
foram armazenados prospectivamente no serviço em 
for  mato de registro. Todos os pacientes assinaram 
Ter  mo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da 
realização dos procedimentos. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição antes 
de seu início, sob o número de protocolo 492.764.

Procedimentos

O Hospital Evangélico de Vila Velha é centro de 
referência para o atendimento de emergências car-
diovasculares pelo SUS na Região Metropolitana de 
Vitória. O Serviço de Hemodinâmica e Cardiologia 
In tervencionista dispõe de equipes médica e de enfer-
magem em escala presencial 24 horas por dia, 7 dias 
por semana, atuando em conjunto com a equipe de 
Cardiologia Clínica. 

Em todos os pacientes, obedeceu-se o caráter emer  -
gencial da realização do procedimento de ICPp, sendo 
o paciente conduzido à sala de procedimentos invasi-
vos o mais brevemente possível após comunicação da 
equipe do pronto-socorro. Os pacientes receberam dose 
de ataque de 200 a 300 mg de ácido acetilsalicílico, e 
300 a 600 mg de clopidogrel, ou 180 mg de ticagrelor. 
O uso de morfina, nitrato sublingual/en   dovenoso ou 
betabloqueador ficou a critério do médico plantonista. 
Todos receberam heparinização plena com heparina 
não fracionada imediatamente antes da intervenção 
(60 a 100 U/kg).

A ICPp foi realizada conforme preconizado por 
diretriz,7 sendo a via de acesso definida pelo interven-
cionista. Pré-dilatação, pós-dilatação e administração 
de inibidores de glicoproteína IIb/IIIa foram realizadas 
de acordo com o julgamento do operador. 

Definições e desfechos

Além do tempo dor-balão, os tempos avaliados foram: 
tempo dor-porta (do início dos sintomas até a chegada 
ao primeiro serviço de saúde); tempo de transferência 
inter-hospitalar (tempo decorrido desde a chegada ao 
pri  meiro serviço de saúde até o serviço de referência, 
ou seja, o pronto-socorro do Hospital Evangélico de 
Vila Velha), para os casos que não foram inicialmente 
atendidos no serviço de referência; e tempo porta-balão 
(intervalo entre a chegada no pronto-socorro do serviço 
de referência até a realização de ICPp).

O tempo de internação hospitalar foi contabili-
zado em dias, a partir do dia de admissão hospitalar, 
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considerando-se este o dia zero. Na análise do tempo 
de internação, foram considerados somente os pacientes 
que receberam alta para domicílio, excluindo-se os que 
foram a óbito durante o período de hospitalização. 

Em relação à mortalidade, considerou-se óbito 
hos  pitalar os casos de morte por qualquer causa após 
o procedimento. IAM não fatal foi definido como 
elevação de CKMB acima de três vezes o valor basal 
ou de troponina acima de cinco vezes o valor basal, 
em associação com sintomas recorrentes de isquemia 
miocárdica e/ou alterações eletrocardiográficas com-
patíveis com isquemia.

O desfecho primário foi a ocorrência dos eventos 
cardíacos combinados, óbito por qualquer causa ou 
IAM não fatal (com ou sem novo procedimento de 
revascularização miocárdica) no período hospitalar. Os 
desfechos secundários foram as ocorrências isoladas de 
óbito e IAM não fatal, além de insuficiência renal aguda 
(caracterizada por aumento da creatinina sérica > 50% 
do valor basal ou necessidade de terapia dialítica) e 
sangramentos maiores pelos critérios Global Utilization 
of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for 
Occluded Coronary Arteries (GUSTO).8 

Análise estatística

Na análise descritiva dos dados, as variáveis cate-
góricas foram expressas como frequências absolutas e 
porcentuais, e as variáveis contínuas, como média e 
desvio padrão. A análise estatística foi realizada com 
uso do software Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 11.0, para Windows e compreendeu o 
teste qui-quadrado de Pearson ou o exato de Fisher, 
quando apropriado, para a comparação das variáveis 
qua litativas, e o teste t de Student, para as variáveis 
quantitativas, sendo considerados estatisticamente 
significativos valores de p < 0,05, com intervalo de 
confiança de 95%.

RESULTADOS

Entre março de 2012 e fevereiro de 2014, 279 pa -
cientes com IAMCST foram admitidos e submetidos à 
ICPp, sendo 118 (42,3%) com tempo dor-balão < 6 
horas, alocados no Grupo 1, e 161 com tempo dor-
-balão ≥ 6 horas e < 12 horas, alocados no Grupo 2. 

Os pacientes do Grupo 2 eram mais idosos, e 
apresentaram maior prevalência de hipertensão arterial 
e menor taxa de tabagismo atual. Foi observada, nesse 
grupo, maior gravidade da apresentação clínica do 
IAMCST à admissão hospitalar, pela classificação de 
Killip-Kimball, com 24,8% em classe ≥ 2 e 11,0% no 
Grupo 1 (p < 0,01). As características clínicas basais 
estão expressas na tabela 1.

O tempo médio de evolução do IAMCST até a 
realização da ICPp foi de 3,7 ± 1,4 horas no Grupo 

1 e de 11,4 ± 2,0 horas no Grupo 2. Necessitaram de 
transferência inter-hospitalar para a realização de ICPp 
83,0% dos pacientes do Grupo 1 e 84,4% do Grupo 
2 (p = 0,75). A análise dos tempos parciais de retardo 
até a ICPp evidenciou, respectivamente, nos Grupos 1 
e 2, tempo dor-porta de 1,2 ± 0,9 hora vs. 3,5 ± 2,1 
horas (p < 0,01), tempo de transferência inter-hospitalar 
de 2,5 ± 1,0 horas vs. 6,0 ± 2,3 horas (p < 0,01) e 
tempo porta-balão de 62 ± 39 minutos vs. 140 ± 84 
minutos (p < 0,01).

No total, a via de acesso utilizada para a ICPp foi 
a via femoral em 93,5% dos procedimentos, enquanto 
a via radial foi utilizada nas demais. Foram implantados 
351 stents coronários, todos não farmacológicos, com 
média de 1,3 ± 0,5 stent por paciente. Administrou-se 
um agente inibidor de glicoproteína IIb/IIIa em 33,0% 
dos pacientes do Grupo 1 e em 32,9% dos pacientes do 
Grupo 2 (p = 0,90). Ocorreu distúrbio de fluxo (slow-flow 
ou no-reflow) após a recanalização do vaso culpado 
em 21,1% pacientes do Grupo 1 e 26,0% do Grupo 2 
(p = 0,34). Após a ICPp, realizou-se procedimento de 
ICP estagiada em, respectivamente, 34,7 e 27,9% dos 
pacientes (p = 0,22). A tabela 2 apresenta as caracterís-
ticas angiográficas e os vasos tratados nos dois grupos.

A taxa de sucesso do procedimento de ICPp foi de 
94,1% no Grupo 1 e de 85,1% no Grupo 2 (p = 0,01). 
Dentre os pacientes que receberam alta hospitalar pela 
equipe médica, o tempo de internação foi de 7,9 ± 
5,2 dias no Grupo 1 e de 9,2 ± 6,1 dias no Grupo 2 
(p = 0,06). Os desfechos adversos e as complicações 
observadas no período hospitalização estão descritos 
na tabela 3. 

TAbeLA 1 
Características clínicas basais

Grupo 1
(n = 118)

Grupo 2
(n = 161)

Valor 
de p

Idade, anos 57,7 ± 10 61,1 ± 13 0,01

Sexo masculino, n (%) 95 (80,5) 123 (76,4) 0,41

Hipertensão arterial, n (%) 74 (62,7) 120 (74,5) 0,03

Diabetes mellitus, n (%) 32 (27,1) 49 (30,4) 0,54

Dislipidemia, n (%) 43 (36,4) 56 (34,7) 0,70

Tabagismo, n (%) 51 (43,2) 50 (31,0) 0,03

Insuficiência renal crônica, n (%) 9 (7,6) 22 (13,6) 0,11

Intervenção coronária 
percutânea prévia, n (%)

11 (9,3) 10 (6,2) 0,30

Cirurgia de revascularização 
miocárdica prévia, n (%)

6 (5,1) 2 (1,2) 0,05

Classificação de  
Killip-Kimball, n (%)

< 0,01

I 105 (88,9) 120 (74,5)

II 7 (5,9) 13 (5,1)

III 1 (0,8) 6 (3,7)

IV 5 (4,2) 21 (13,0)
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atrasos em diversos pontos da rede de assistência ao 
IAM, culminando em aumento significativo do tempo 
dor-balão.

A gravidade do quadro clínico à admissão hospi-
talar no IAMCST foi maior nos pacientes do Grupo 2, 
com maior proporção de indivíduos em classes II, III e 
IV de Killip-Kimball, em comparação com o Grupo 1. 
Uma vez mais não foi possível determinar com clareza 
se a causa da deterioração clínica foi o atraso até a 
chegada ao pronto-socorro do serviço de referência, 
ou se o caminho contrário deve ser considerado – a 
gravidade do caso é a causa do maior retardo, even-
tualmente com necessidade de estabilização clínica 
inicial, de intubação orotraqueal e de unidades móveis 
adequadamente equipadas para realizar transferência 
inter-hospitalar, cuidados estes que podem levar a 
atrasos até a ICPp.

A análise dos tempos de retardo nas etapas de 
aten  dimento ao IAMCST é fundamental para se iden-
tificarem carências do sistema de saúde. Observou-se 
que houve grande atraso em diversos momentos, desde 
o reconhecimento do quadro e transporte do pacien-
te para algum serviço de saúde, até a transferência 
e realização da ICPp no serviço de referência. Um 
dado particularmente preocupante foi o tempo médio 
de transferência inter-hospitalar > 2 horas, inclusive 
no Grupo 1. Em publicação prévia, dados brasileiros 
constataram que a busca inicial de Unidades Básicas 
de Saúde pela população aumenta substancialmente o 
tempo de evolução do IAMCST até a terapia de reper-
fusão coronária.11 Em nosso estudo, o atraso dentro do 
serviço de referência (tempo porta-balão) foi abreviado 
sempre que possível, chegando a um tempo porta-balão 
médio de toda a casuística de 104 ± 95 minutos (62 ± 
39 minutos no Grupo 1 e 140 ± 84 minutos no Grupo 
2). A atuação da equipe de Cardiologia Intervencionista 
em regime presencial desempenhou importante papel 
na otimização dessa etapa da assistência ao IAM.

O menor tempo total de isquemia (dor-balão), ob -
jeto de estudo desta pesquisa, associou-se a menor 
incidência de desfechos clínicos no tratamento do 
IAMCST com ICPp, como demonstrado previamente.12 
Em subanálise eletrocardiográfica do estudo PLATO 
(PLATelet Inhibition and Patient Outcomes), 70% dos 
pacientes randomizados no intervalo de 3 a 6 horas 
do início dos sintomas exibiram resolução do segmento 
ST, comparados a 51% daqueles randomizados após 6 
horas.13 Resultado similar foi encontrado por Andrade 
et al.,14 que demonstraram a associação de maior 
tempo de isquemia com a resolução incompleta do 
supradesnivelamento de ST.

Os benefícios de sobrevida e de outros desfechos 
relevantes, associados a um menor tempo dor-balão, 
podem ser observados inclusive na evolução de longo 
prazo.15-17 Porém, a aferição desse intervalo de tempo, 
diferentemente do tempo porta-balão, está sujeita a 

TAbeLA 3 
Incidência de eventos cardíacos adversos e 

complicações hospitalares

Grupo 1
(n = 118)

Grupo 2
(n = 161)

Valor 
de p

Óbito ou infarto agudo do 
miocárdio não fatal, n (%)

13 (11,0) 30 (18,6) 0,08

Óbito, n (%) 10 (8,5) 27 (16,8) 0,04

Infarto agudo do  
miocárdio não fatal, n (%)

3 (2,5) 3 (1,9) 0,69

Sangramento maior, n (%) 7 (5,9) 12 (7,4) 0,61

Insuficiência renal aguda, n (%) 9 (7,6) 32 (19,9) < 0,01

TAbeLA 2 
Características angiográficas

Grupo 1
(n = 118)

Grupo 2
(n = 161)

Valor 
de p

Vasos tratados, n (%) 0,77

Descendente anterior 58 (49,2) 80 (49,7)

Circunflexa 17 (14,4) 21 (13,0)

Coronária direita 42 (35,6) 56 (34,8)

Tronco da coronária esquerda 1 (0,8) 4 (2,5)

Lesão em enxertos de  
veia safena, n (%)

3 (2,5) 0 (0) 0,07

Lesão em bifurcação, n (%) 14 (11,9) 31 (19,2) 0,09

Diâmetro nominal dos stents, mm 2,99 ± 0,42 3,02 ± 0,41 0,54

Comprimento nominal  
dos stents, mm

22,4 ± 6,7 22,9 ± 6,2 0,77

Pré-dilatação, n (%) 94 (79,6) 120 (74,5) 0,31

Pós-dilatação, n (%) 43 (36,4) 43 (26,7) 0,08

DISCUSSÃO

O retardo para implementação de terapia de reper-
fusão coronária no IAMCST é tema de ampla discussão 
para a adoção de políticas de saúde, e mostra-se um 
importante preditor prognóstico adverso.9-11 Neste estu-
do, o aumento do tempo decorrido desde o início dos 
sintomas até a realização da ICPp esteve diretamente 
relacionado à ocorrência de eventos adversos graves 
durante a internação hospitalar, incluindo a mortalidade. 

Há grande dificuldade em se determinar a relação 
causal entre o aumento do tempo de evolução do 
IAMCST e a complexidade clínica. Identificamos uma 
média de idade mais elevada e maior prevalência de 
hipertensão arterial no Grupo 2, porém houve menor 
proporção de indivíduos tabagistas nesse grupo. Outras 
variáveis clínicas, como sexo, diabetes mellitus e disli-
pidemia, não apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos. Pacientes idosos e com 
mais comorbidades podem apresentar quadros atípicos, 
como manifestação inicial do IAM, o que pode justificar 
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vieses, como a incerteza do horário de início dos sin-
tomas por parte dos pacientes e as variações no curso 
temporal de desenvolvimento da necrose miocárdica. 
Ainda assim, ele deve ser valorizado, pois reflete o 
resultados de ações conjuntas em diversos pontos 
críticos da assistência ao IAM, incluindo o reconheci-
mento de sintomas, a acessibilidade e o atendimento 
pré-hospitalar.15 

Dessa forma, devem-se buscar metas agressivas 
nas políticas de assistência ao IAMCST, a fim de se 
promover agilidade no atendimento. Porém, no Brasil, 
a prescrição das terapias de reperfusão coronária, no 
ce  nário do IAM, está longe do ideal, com lacunas e 
perdas de oportunidades de tratamento, fundamentadas 
nos ditames das diretrizes vigentes.18 Em 2013, Correia 
et al.19 descreveram a efetividade de um protocolo de 
qualidade assistencial para a redução do tempo porta-
-balão no IAMCST. Comparando-se o período pré-
-implementação do protocolo com sucessivos períodos 
ao longo de 22 meses, houve progressiva redução do 
tempo descrito, com os últimos pacientes incluídos 
atingindo um tempo de 116 ± 29 minutos − comparável 
aos tempos obtidos em nosso estudo. Notadamente, 
a mensuração sistemática do tempo porta-balão pode 
revelar a inadequação do processo e que a adoção de 
um protocolo baseado em evidências pode melhorar o 
desempenho dos serviços médicos no IAM.

Resultados de um estudo brasileiro trouxeram à 
luz do conhecimento importantes dados acerca dos 
desfechos clínicos do IAM no Brasil nos dias atuais. 
O registro ACCEPT (Acute Coronary Care Evaluation 
of Practice Registry) reuniu 47 centros investigadores 
considerados de excelência e incluiu 2.475 pacientes 
com síndrome coronariana aguda, entre agosto de 2010 
e dezembro de 2011. A ICP foi realizada em 75,2% 
dos casos de IAMCST, e o tempo médio de retardo 
até a ICPp foi de 125 ± 90 minutos. A mortalidade 
cardíaca no IAMCST, dividindo-se aqueles submetidos 
ou não à revascularização miocárdica, foi de 2,0% vs. 
8,1% (p < 0,001).18 

Sistemas públicos eficientes para o tratamento do 
IAM devem ser adaptados para a realidade de cada 
região do mundo e são desejáveis na medida em que 
sua implantação encurte os tempos de atraso para o 
acesso ao tratamento. Ao se removerem barreiras para a 
acessibilidade precoce, a eficácia do tratamento aumen-
ta, e os desfechos adversos são reduzidos. Com isso, é 
possível reduzir a mortalidade por IAM, reduzir sequelas 
cardiológicas em longo prazo, melhorar a qualidade de 
vida da população – que está diretamente relacionada 
à qualidade de atendimento em saúde e suas medidas 
preventivas – e redirecionar recursos econômicos das 
políticas de saúde pública para atender a outras neces-
sidades, como a prevenção primária.

Apesar de apresentar resultados importantes e con -
dizentes com estudos previamente publicados, este estudo 

apresenta limitações. Em particular, ressaltam-se seu 
ca   ráter observacional e o reduzido tamanho da amos-
tra, além de se tratar de uma casuística de uma região 
específica, o que restringe a interpretação dos dados. 
Uma vez que foi realizada somente análise univariada 
para fins de comparação, não é possível estabelecer 
uma relação causal clara e independente entre maior 
tempo dor-balão e desfechos intra-hospitalares, podendo 
haver interferência de variáveis não mensuradas. Ainda, 
assumiu-se a possibilidade de eventuais vieses de in-
formação em relação aos tempos, que seriam naturais, 
devido a imprecisões sobre o horário de início dos 
sintomas por parte de pacientes e familiares. 

CONCLUSÕES

Pacientes com infarto agudo do miocárdio com su  -
pradesnivelamento do segmento ST submetidos à inter-
venção coronária percutânea primária com um tempo 
total de isquemia ≥ 6 horas apresentaram perfil clínico 
mais complexo e pior evolução hospitalar em relação 
aos tratados mais precocemente. Ações conjuntas em 
diversos pontos críticos da assistência, incluindo o 
reconhecimento dos sintomas pelo paciente, a agili-
dade do atendimento pré-hospitalar e hospitalar, são 
fundamentais para aumentar a eficácia do tratamento 
e reduzir os desfechos adversos.
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